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Contribución al tratamiento de las endocarditis 
reumaticas evolutivas <J> 
por el doctor 
L. Trias de Bés 
de número del Hospital Maritimo de Infecciosos. 
Exponcmos en estc trabajo la síntesis 
de los rcsultados obtonidos por nosotros 
durantc los tres últimos años (1930-31-32) 
on el tratamiento de las endocarditis reu-
múticas evolutivas mediante una tcrapóu-
tica biológica que dificre, en algunos as-
pec·tos de su aplicación cl.ínic:1, do los otros 
métodos también biológicos cmplcados 
basta ahora. 
No son ningún hecho nuovo las tenta-
tivas llevadas a cabo por diversos autores, 
dc tratar las afecciones reumat.icas en ge-
neral, y entre ellas el rcumatismo articu-
lar agudo, con una tcrapóutica estricta-
mento vacunal. Pero creemos estar en lo 
cierto si afirmamos que la tcrapéutica bio-
lógica no ha conseguido aún la cficacia dc 
la acción específica del salicilato en la ma-
yor parte de los casos y coincidimos plena-
monte con LüEPER y DEaos (1) en opinar 
que únicamente en las formas resistentes 
al salicilato es cuando la vacunoterapia en-
cuentra sus :nuí.s formales indicacioncs. 
No obstante, el problema terapéutico 
que planteamos vuelve a encontrar una 
gran partc de su valoración cuando sc tra-
ta dc las complicaciones cardíacas del reu-
matismo articular agudo, y muy especial-
mento on las ondo-miocarditis do natura-
leza evolutiva. En oste último caso, cree-
mos sinccramentc que la terapéutica bioló-
gica no ha agotado &us posibilidades, co-
mo así pcnsamos demostrarlo en e.'<ta mo-
desta contribución clínica per10onal. • 
llace CCl'Ca dc 10 años, dcsdc la descrip-
ción del "Reumatismo cardíaca evolutiva" 
por RIBIERRE y PrcrroN (2) que la aten-
ción del clínica ha estado insistcntemcntc 
atraída. por este importantísimo grupo dc 
lesiones inflamatorias cardíacas, de filia-
ción rcumatica, que evolucionan dc una 
manera subaguda o crónica, sin parar y 
sin ninguna tendencia a la cicatri:wción. 
En el terrena dc la prúctica médica se 
ha observada también que estas endocardi-
tis reumúticas evolutivas se caracteriznn 
por su falta de docilidad y por su csca8a 
scnsibilidad a la acción específica del sali-
(I) Comunicación a la Academia de \1edicina , en la 
sesión de 20 de marzo de 1933. 
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cilato. Esta limitación dc la medicación es-
pecífica lleva, como consecuencia obligada, 
una manifiesta tendencia a los fenómenos 
do insuficiencia cardíaca, la cual a su vez 
es también difícilmente influenciada por 
las medicaciones cardiotónicas. 
Las restricciones terapénticas que gra-
vitan wbre el reumatiEmo cardíaca evolu-
tiva han sido la causa de que sobre esta 
afección se haya formulada un pronós-
tico desfavorable, no desmentido basta el 
presente momento. Es posible que nues-
tros modestos trabajos resumidos en la 
presente comunicación puedan contribuir a 
mejorar el critcrio pronóstico quo ac:lba-
mos de scñalnr. 
No es dc hoy nucstro interés hacia el 
problema objcto de esta comunicación; ya 
on 1926 publicamos algunas impresiones 
clínicas per.sonalcs (3) que hemos ido con-
cretando y precisando en años sucesivos. 
La mús destacada de cstas impresiones es 
la quo ha llevada a nuestro animo la con-
vicción clínica de que las endocarditis 
matica.s de salicilo-?·esistencia nuís manada 
son aquella.s q11e C'llolurionan con brotfs rlc 
am igclalitis de ?'e¡Jetición. 
Por otra parte, sicmpre nos ha parecido 
muy digna de nota la simili1md clínica 
cxistento entre ciertas formas de reuma-
tiemo cardíaca evolutiva y determinadas 
formas de endocarditis subagudas y cró-
nicas, no rcumàticas, con puerta de en-
trada amigdalina; criterio personal que 
hemos visto mas tarde compartida por Pr-
cnoN, LAYANI y PAUTRAT en una comu-
nicación del año pasado a la Sociedad Ylé-
dc los Hospitales de París ( 4) y por 
LEGRAND y Du'rOI'l' a la Reunión de los 
Ilospitales dc Lille, en la misma época (5). 
La consideración de los hechos apunta-
dos, nos decidió a mcdiados del año Hl30 
a iratar las ondo-miocarditis rbumaticas nc-
t.Jmente evolutivas y con amigdalitis de re-
petición mediantc la amigdalectomía total 
y ?'ealización ulterio?' dc un tmtamiento va-
cunal a base de los g·àm enes dominant ell 
en la flam bacteriana de los am1gdalas ex-
tirrpadas. 
A los pocos meses de haber iniciado 
nuestro método vimos reforzados algunos 
aspectos de nuesiro criterio terapéutico per-
sonal en la documontación monogrú:fica 
del aleman O. Voss (G) donde se hace re-
fercncia a los resultados favorables obte-
nidos (69 por 100 de éxitos) en el trata-
miento de las septi:cemias de origen amig-
dalina por la extirpación total dc las amíg-
dalas, practicada en plena evolución del 
proccso séptico general. 
En nuestra ca&uística personal hemos 
rccab:tdo siempre del compañero especia-
lista que la extirpación amigdalina fuesc 
absolutamente total y doble, empleando dc 
preferencia la técnica de Sluder o bien la 
disccción por bisturí. El momento de rea-
lizar Ja intonención ha estado condicio-
naclo únicamente al tiempo necesario para 
obtcner un suficiente índica dc coagula-
bilidad hematica del enformo, sin que en 
ningún caso haya sido retardada por las 
in.cidencia." del proccso inflamatorio car-
díaco; muy al contrario, en casi todos los 
rasos la amigdalectomía ha tenido lugar 
en plena actividad andocardítica, y basta 
en algunos de ellos cran muy acentuados 
los fenómenos hiposistólicos. 
El aislamiento de los gérmenes y pre-
pararión de las auto-vacunas ha estado 
practicada por el Dr. A. VALLS CoNFORTO 
(excepto en un caso) querido y competen-
tc compañero al cual he confiado toda la 
labor de Laboratorio relacionada con esta 
comunicación. La técnica adoptada ha sido 
la siguien te : 
Las amígdalas extirpadas cran llevadas 
inmediatamente al Laboratorio, donde se 
practicuba une minuciosa disección, rigu-
í 
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aséptica, basta encontrar un 
foco purulenta o caseoso. Este foco era sa-
cado juntamentc con las paredes del te-
jido circundante y puesto en un tubo con 
perlas de vidrio estériles y una pequeña 
cantidad de caldo. El contenido era agita-
do enérgicamente basta obicner una pasta 
uniforme. 
Con una gota de esta emulsión se hacía 
una preparación colorcada por el Gram, 
a fin dc obtcner una idea elemental pro-
da de la cantidad y cualidad de los gér-
mcnes existontcs. En seguida la emulsión 
era sembrada en medios acrobios y anac-
robios, utilizando como mcdio aerobio el 
agar-sangre en pla,ca de Petri y como ana-
crobio el medio Tarozzi. 
En días sucesivos es practicado un exa-
men microwópico del cultiYo anaerobio y 
sc realiz1n, si es necesario, nuevas siem-
bras en medio dc Tarozzi con el objeto dc 
purificar y precioar el cultivo. El examen 
de lns placns de Petri va seguido de re-
sicmbras en agar-sangre en tubos aislados, 
y finalmente se hacen mcdios diferencia-
les a base de hidrocarbonados. 
La con.wrvación do gérmcncs se ha he-
cho signiendo la técnica preconizada por 
H.osENOW a base de Cércbro en anaerobio-
relativa (microacrofilia). 
La prcparación de las vacunas ha sido 
efectuada según la técnica de Vinccnt. El 
coni.cnido cu:mtitativo bactoriano de la va-
euna signe la proporción dc las colonias ob-
tcnidas y con una dosificación uniforme 
de 2.000 millonos de gérmencs por c. c. 
Dosis inicial de 2 décimas de c. c. y pro-
gresión sucesiva según los fcnómcnos reac-
c·ionales. 
Casos lTatados 
Observación núm. r.- M. M., de 21 años. 
Anginas frecuentes en s u historial patológico. 
En 29 marzo de 1930, nueva amigdalitis acom-
pañada de mialgias generalizadas, artritis dis-
creta de las dos rodillas, A los pocos días ·apa-
rición de un soplo de insuficiencia mitral. Me-
jora momentanea por el salicilato, que es admi-
nistrada persistentemente por el espacio de mu-
chos meses. A pesar de todo, en el mes de agosto 
se inicia un nuevo brote reumatico acompañado 
de amigdalitis atenuada y con una intensifica-
ción de los fenómenos endocardíticos. Fiebre 
continua entre 37° y 38°. Amigdalectomía total 
doble, aislandose los siguientes gérmenes: es-
treptococo hemolítica en elevada proporción y 
diplococus crasus. Tratamiento progresivo in-
mediata por autovacunas. Todo el año 1931 sin 
tratamiento. Vemos el enfermo en 1932 hacien-
do la vida normal y con una endocarditis CI-
catricial perfectamente compensada. 
Observación núm. 2.-J_ S., de 20 años. Reu-
matismo poliarticular agudo franco a los 9 años, 
precedida de amigdalitis. En diciembre de 193ü, 
nuevo rebrote reumatico, también con angina 
que no se modifica con el salicilato a dosis ele-
vadas. Insuficiencia aórtica, muy clara, Agra-
vación progresiva del enfermo. Hemocultivos 
negativos en el mes de abril. En el mes de mayo 
de 1931 sc renueva el tratamiento específica con 
salicila to por vía endovenosa con resultada nulo, 
En 16 de junio se practica un nucvo hemoculti-
vo en el que se aisla el estreptococo cardio-ar-
tritidis. En el resto del año se practican tres 
inmunotransfusiones y un tratamiento vacuno-
teràpico con el-germen obtenido. El en fermo me-
jora cliscrctamente, pcro pcrsisten algunas al-
gias y el estado general es muy precario. Al ini-
ciarse el año 1932 se produce un nuevo brote 
séptico caracterizaclo por aparición de algias, 
aclclgazamiento del enfermo e intensificación de 
los fcnómcnos endocardíticos. Diversos brotes 
amigdalinos de pequeña intensidad. Se oplantea 
la conveniencia de extirpar las amígclalas, no 
realizandose la intervención por el b3jo índice 
de coagulabiliclad de la sangre del enfcrmo, di-
fícil de modificar. Mientras tanto se practica 
una expresión de las amígdalas y se obtiene 
abundante cantidad de caseum, en el que es 
aislada por cultivo la siguiente flora bacteria-
na. Estreptococo cardioartritidis, enterococo y 
estreptococo anaerobio de Vcillon. Nuevas auto-
vacunas que consiguen mejorar d enfermo, pero 
sin conseguir la desaparición de la fiebre ni mo-
dificar los signos de endocarditis evolutiva. A 
p1·imeros de octubre se la practica la amigda-
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lectomía total al bisturí, por el doctor CASA-
DESÚS. 
Se hace una nueva siembra de gérmenes en 
las amígdalas extirpadas sin ninguna innov,l-
ción respecto a lo realizado anteriormente. Se 
prosigue el tratamiento vacunoteràpico por ví:l 
intradérmica. A fines de diciembre desaparece 
-la fiebre, habiéndose ya observada un impor-
tante aumento del peso y una evidente atenua-
ción de los fenómenos inflamatorios cardíacos. 
Actualmente el enfermo hace vida normal. 
Observación núm. 3.-J. B., de u años. En 
junio de 1928 experimenta una primera inva-
sión reumatica poliarticular franca, que se com-
plica rapidamente de endocarditis, a pesar del 
tratamiento salicilada masivo que se instituyó 
dcsde el principio. Se consigue dominar la si-
tuación y el enfermo mejora netamente de los 
_fenómenos reumaticos y queda con una insufi-
cicncia mitral aparentemente cicatricial y bien 
compensada. Se aconseja que el enfermo man-
tenga el tratamiento salicilada durante mucho 
tiempo, En r de enero de 1932 se un:t 
muy intensa amigdalitis que sc acompaña de 
mialgias muy atenuadas, pero que determina ra-
pidamente una agudización del cuadro cardíaca 
con signos hiposistólicos graves (disnea, hepa-
tomegalia, pequeños edemas). El salicilato oral 
y cndevenoso modifica poco el cuadro clíni-
ca. En 17 cie marzo se realiza la 2111igclalectomía 
doble por el doctor HUMEDAS. El cultivo de gér-
mcnes amigdalines da el . siguiente resultada: 
Sh. hemolítica en gran cantidacl, Sp. viriclans 
y St. fétido Veillon. Vacunoterapia inmediata 
seguida de una atenuación progresiva del pro-
ceso. Actualmente el enfermito cursa normal-
mente sus estudios, sin otra alteración que la 
insuficiencja mitral cicatricial inevitable, pero 
pcrfectameqte compensada. 
Observación núm. 4.- A. G., cie 15 años. A 
!ós ro años artritis reumatica de los dos tobillos 
tratada insuficientemente por el médico de ca-
bccera. Cuando nosotros vemos el enfermo por 
primera vez (23 julio de 1931), presentaba sig-
nos indiscutibles de una enfermedad mitral en 
cvolución, con síntomas de hiposistolia y fiebre 
moderada. Ordenamos el reposo completo del 
cnfermo en Ja cama·, una medicación cardiotó-
nica y un tratamicnto masivo por el salicilato 
por vía cntravenosa. No se consigue suprimir 
por completo Ja insuficiencia cardíaca, ni la 
fiebre. A primeros de enero de 1932 vemos 
vamente al enfermo a consecuencia, de un inten-
sa brote amigdalino que sc acompaña de algia <; 
erraticas y de una agudización ostensible del 
cuadro cardíaca. Proponemos la amigdalectomía 
doble, que es practicada el 12 de febrero por el 
doctor Azoy con la técnica de Sluder. El culti-
vo de los gérmenes amigdalares da el siguiente 
resultada: Sp. hemolítica. La vacunoterapia. ela 
inmediatos resultades, de forma que el enfermo 
se .reintegra a la vicia normal al comenzar el 
segundo semestre de 1932. La cardiopatia con-
tinúa bien cstabilizada en todo el resto del año. 
En febrero de 1933 nos comunican que el en-
fermo ha muetto de una bronco-neumonía gripal, 
que yo mismo comprobé personalmente en con-
sulta profesional. 
Obser·llación núm. s.-D. M., de IO años de 
edad. En nov1cmbrc de 1929 experimentó la pri-
mera crisis reumatica con invasión poliarticular 
franca, que fué tratada en Tremp con salicilato 
por vía oral. De invasión reumatica quccló 
una insuficiencia mitral aparentemente cicatri-
zada. En el mes de agosto de 1931 se reproduce 
el reumatisme, también con artritis y con agu-
dización de la endocarditis, que da. lugar a fenó-
menos netos de insuficiencia cardíaca agud.l. 
Amígdalas prominentes y con numerosas cri•p-
tas. Proponemos un tratamiento salicilada com-
binada, endovenoso y oral que modifica fa.vo-
rablemente el cuaclro clínica. En marzo de 1932 
vuelvcn a exacerbarse los fenómenos cardíacos, 
acompañados de pequeña febrícula, pero sin 
artralgias. Aconsejamos al médico de cabecera 
la extirpación total de las amígdalas, que se 
practica el 2 de abril de 1932, por el doctor 
Azoy y por el mismo proceclimiento de Sluder. 
La siembra de gérmenes ela el siguiente resui-
tado: Stp, viridans 90 %, Stp. hemolítica, 5 % 
y cliplococo de aJeger. En el momento presen-
te la: enfermita sigue sus estudios normalmentc 
sin haber experimentado ninguna nueva rcpro-
ducción de su antiguo cuadro dínico: queda 
una insuficicncia mitral bien tolerada. 
Obscrvación núm. 6.-R. A., de 9 años. En 
junio de 1929 se manifiesta la •primera invasión 
reumatica poliarticular franca, con endocardi-
tis mitral consecutiva. En noviembre de 1931 Sè 
reproduce íntegramente Ja invasión reumatica 
con aguclización dc los fenómenos enclocardíti-
cos. El médico dc cabecera instituye un trata-
¡. 
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nJiento salicilada a dosis elevadas, con resul-
tu<elo nulo. La enfermita presenta un grave es-
laclo hiposistólico que nosotros confirmamos 
a primeros de marzo al visitaria por primen 
vez en consulta. Tiene fiebre moderada conti-
nua. Proponemos amigclalectomía que es prac-
ti<:ada el 16 de marzo. El cultivo de gérmenes 
realizado por el doctor R. Mü!RAGAS da el si-
guiente resultada: S trep. hemolítica. Strp. no 
hemolítica y un cliplococo Gram positivo. Se ha-
ce la vacunoter<tpia con resultados enteramente 
fa.vorables. Es de notar que inmediatamente des-
pués de nuestra consulta se practicó una expre-
sión de amígclalas y se aislaron los 
que acabamos de señalar. La vacunoterapia rea. 
lizacla con estos géJ·menes no dió un resultada 
suficiente hasta que se procedió a la amigdalec-
tomí·a, y una nueva serie vacuna! con los géc-
menes de la segunda siembra. Hemos vista la 
enfermita hace pocos días, y solamente presen-
ta una insuficiencia mitral libre de todo caní.cter 
evolutiva. "' -
Observación núm. 7.-R. F., de 12 años. Reu-
matismo poliarticular aguclo franco en cliciem-
bre de 1930, seguida de imuficiencia mitral poco 
intensa. Son frecuentes las manifestaciones reu 
matoicleas, a pesar de la meclicación salicilada 
que esta someticla la enferma, hasta fines de 
octubre de 1932, en que se reprocluce el reuma-
tismo mucho mas atenuad:) en sus fenómeno.3 
algicos, pero con participación enclocarclítica 
mas clara. Se acompaña dc un brote de amigdJ.-
liti s sobre unas amígclalas muy voluminosas. 
Proponemos la, amigdalect<:>mía, que es ,p racti-
cada a primeros de cliciembre de 1932. Se ob-
tienen por cultivo los siguientes gérmenes: Stp. 
viriclans y cliplococo de Jaeger. La vacunote-
ra•pia mejora pronto a la enfenna, la cua! sigue 
sus estuclios desde el actual mes de marzo. 
Observación nú<m.. 8.-E. C. de B. Descle pri-
meros de agosto de 1932 se inician una serie de 
brotes inflamatorios amigclalinos que, con ligè-
ras alternativas, se han manteniclo hasta la 
fecha que vemos por primera vez a la enferma 
(26 de noviembre). La amigdalitis ha ido acom-
pañacla de manifestaciones reumatoideas arti-
culares moderaclas y de febrícula persistente. 
Descle el primer brote se manifestó una insufi-
ciencia mitral, que en el mes de noviembre ha 
claclo Jugar a signos manifiestos de insuficienci'l. 
cardíaca (clisnea, crepitantes en las bases y 
ligero edema maleolar). El tratamiento sali-
cilada seguida por el méclico de cabecera 110 
ha conseguido modificar ni poca ni mucho el 
cuaclro clínica. N osotros proponemos la realiz;:t· 
ción urgente de la amigclalectomía que es pra.:-
ticada al bisturí por el doctor CASADESÚS en 
cliciembre. m cultivo del caseum amigclalar (];¡ 
el siguiente resultada: Stp. féticlo de Veillon. , 
Stp. hemolítica, diplococo de Jaeger. Inmeclia--
tamente se ela comienzo al tratamiento vacuna!, 
que ha sido seguida de los mejores resultaclo>, 
observanclose la desaparición absoluta de la 
fiebre y de las algias. Hemos tenido ocasión de 
examinar de nuevo a la enferma el clía 9 de 
marzo de 1933, comprobanclo con sorpresa ld 
clesaparición del soplo mitral y de toda otra ma-
nifestación circulatoria de segundo orden. 
El estudio conjunto de las precedentes 
observaciones proc'Uraremos sintetizarlo 
con los sigui en tes comen tarios clínicos : 
En primer lugar, nos creemos autoriza-
dos para formular la afirmación de quo 
los reumatismos rccidivantes y do una ma-
nera especial la endocarditis evolutiva que 
los -complica, pueden ser detenidos en su 
determinU:mo evolutiva, mèdiante la· mnig-
daleetomía total y el tratamiento vacuno-
icràpico con los gérmencs cspecíficos mnig-
dalinos. 
Esta conclusión, que es en realidad el 
objetivo capital de la presente comunica-
ción, reviste a nuestro juicio un conside-
rable interés clínico, porque viene me-
jorar el criterio desfavorable imperantc so-
bre el pronóstico de la mayor parte de los 
reumatismos cardíacos evolutivos. 
Claro esta que en la realización de es-
tas po.-ibilidades terapéuticas ha desem; 
pefiado un papel preponderante la conco-
mitancia, o no, de la afeoción amigdalina, 
y también los especiales caracteres de su 
flora bacteriana, circunst·ancia ésta quo 
conceptuamos fundamental. 
En la casi totalidad de nuestros càsos 
(excepio la observación núm. 2) hemos 
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observado como gérmen búsico la presen-
cia dc un cstreptococ:o de propiedadcs he-
molíticas asociaclo en proporciones varia-
bles a otros gérmcnes (entcrococo, Stp. vi-
ridms, Sip. fdido de Veillon, etc.) cuya 
responsabilidJd patológica no nos atreve-
mos aún a precisar. Crecmos, no obstante, 
que I os caractcres bacteriológicos de nues-
tra casuística pueden· considerarsc como 
peculiare.s dc las amigdalitis rC'Umatoidcas 
y con trop:smo cardíaco, y que las estadís-
ticas basta el presente sobre la flora bacte-
riana amigdalar en los casos de amigdali-
tis no complicadas sccundariamente, difie-
ren sensiblemente de nuCEtros personales 
puntos de vista. Hemos de hacer obser-
var en este sentido las complctas estadísti-
ticas del Prof. P ALLESTRINI (7) publica das 
en un reciente trabajo sobre la flora mi-
crobiana de las tomilas palatinas. 
Clínicamente considerados, los .casos en 
que existe la asociación del Stp. hemolítico 
con el Stp. anaerobio de Veillon y con el 
enterococo, parecen tcner una mayor con-
tumacia evolutiva, si bien desde el punto 
de vista terapóutico han terminado com-
portandose como en los dcmas casos. 
En el estudio objetivo de los resultados 
terapéuticos de nuestra 'casuística, no qui-
siéramos tampoco descuidar el valor con-
creto que se debe otorgar al hecbo aislado 
de la amigdalectomía, independientemen-
te de la acción vacunoterapica complemen-
taria. La observa·ción núm. 2 demuestra 
bien claramcnte que hasta que no tiene 
}ugar la exéresis tonsilar, las autovacu-
nas son relativamente inoperantes; evi-
denciando así que el foco sépti.co amigda-
lino es susceptible de condicionar pe1· se 
la evolución cndocardítica. También es 
probable que las auto-vacunas obtenidas 
directamente de los gérmenes contenidos 
en la intimidad del tejido arnigdalino, ten-
gan unas características cualitativas y 
cnantitaliYas en eonsonancia con la 
biología del proccso sépLico general, con-
dición ésta posiblementc no rcalizada en · 
los culli vos del cJscum retirado por frotis 
o por exprcsión. 
En último término, nos intcresa asímis-
mo fijar la atcnción sobre un 
detalle consie:nado en la 8." y última ob-
scrvación, y es la dCEaparición del soplo de 
insuficicncia mitral entre los resultades 
terapéulicos obtenidos. Eslc hccho clínico, 
dcbido a una probable rcstitución anató-
mica del aparato valvular, ha dc ser ne-
ccsariamcnte atribuído a la prccocidad con 
que se instituyó el tratamicnto, dentro del 
primer brote evolutivo, cuando aún las 
destrucciones inflamatorias cndocó.rdicas 
no tcnían caracter irreparable. 
Finalmente, no quisiéramos dar por ter-
minada esta comuni,cación sin analizar bre-
vemcnte algunos conceptos clínicos que 
afectau directamente al problema nosoló-
gico de las endocarditis y q nc vien en in-
sistcntemente sugeridos por el estudio glo-
bal dc nuestra casuística. 
No nos detendremos sobre la apasionan-
te cue3tión polémica de la ctiología del 
rcumatismo articular agudo y Hl pretcn · 
dido cEpecificismo, que ha rccibido en loA 
últimos tiempos una seria conmo,ción, a la 
oual no han sido ajcnos los modernos tra-
bajos dc REI'l"rEn y LOEVEKS'l'EIN (8) sobro 
la bac:ilemia tuberculosa en el curso de la 
poliartritris aguda reumatica. Nos limita-
remos únicamente a desviar este problema 
hacia el terreno de las endocarditis, dond0 
las discusiones no son menos apasionadas. 
En efccto, desde el documentado traba-
jo de los norte-americanos CLAWSON y 
BELL (9) iniciados en 1926 y reiterados 
mas ampliament0 en 1931 (10), que el 
ploblcma de la especificidad dc las distin-
tas formas de endocarditis - desde la reu-
mútica clúsica a la maligna - ha sido ob-
I• i 
!· 
A R S i\1 D I C A 
jcto de serias discusioncs. A las importau-
ics razoncs bactcriológicas aducidas por los 
autores norte-amcricanos se han aííadido 
últimamente sólidos argumcntos clínicos 
basados en las características evolutivas del 
proceso; resaltando en este sentido el re-
cien te trabajo de M. LmaEors y ALBOTT 
(11) sobre las lentas, en las 
que se admite la cxistencia de for·mas de-
gradadas de la enfermcdad de ÜSLER, cu-
yas características dínicas las sitúan en un 
plano mucho mas próximo a otras formas 
de endocarditis, bien diferentes de la forma 
maligna lenta. 
Por parte creemos haber lle-
vada a tan sugestivo problema alguna pro-
terapéutica digna de ser meditada. Con la 
vacunoterapia a base de gérmenes amig-
dalares no específicos, asociados en pro-
porciones variables, y observados todos 
ellos en las mas divcrsas formas de endo-
carditis, hemos conseguido detener la evo-
lución de endocarditis cuya filiación inicial 
rcumahca no era discutible. Parece como 
si los mismos agcnte3 inclu-
ycndo el Stp. viridans, puedan ser los au-
tores indistintos de las diferentes formas 
clínicas de endocarditis, las cuales se com-
portarían como diversos cstados cvolutivos 
de una misma enfcrmedad, mús que como 
procesos netamente diferenciados. 
Esperamos que nuevos t.rabajos vendr{m 
a precisar mejor los términos de tan inte-
resante problema clínico, y desde ahora 
rcconocemos con todos los autores que se 
han ocupado de esta cuestión, que la per-
clínica de las endocarditis reu-
maticas evolutivas, la endocarditis aguda 
maligna, la maligna lenta tipo Osler y 
las formas agudas descritas por Vaquez, 
est{m formalmente sujetas a juicio de re-
visión. 
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RESUM 
L' wttor exPosa una casuística per-
sonal d'endocarditis .reumàtica en les que ha 
lo grat detenir el caràcter evol11titt d'aquestes 
cardiopaties reumàtiques mitjançant la doble 
amigdalectomia i la vacn11oteràpia amb els gèr-
mens obtinguts dc les amígdales extirpades; per 
l'autor aquest fet confirma la manca d'espccifi-
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citat de certes formes dc reu111atisme cardíac 
ezJolutiu. Creu que des de ana la personalitat 
clínica de les endocardi/is reumàtiqnes ez•olu-
Li·ues, de la endocarditis aguda, maligna, de la 
1"ali_qna tipus Osler. i de les formes subagudes 
descrites per Vague::;, està subjecte a 1tna re-
visió .. 
RÉSUMÉ 
L'auteur explique .9a théorie perso1!1zelle sur 
les endocardi/es rlzumatis111ales dans lesqucllcJ 
il a pí1 arrêter lc caractère évolutif 11W)'C1Waut 
1111e double amygdalectomie et une z•accinetlzé-
mpie avec les ocrmes obtenus des amygdales cx-
tirpées; selon l'auteur, ce fait confirme lc man-
one de spécificité de certaines formes de rlw-
matúme cardiaque évol11tíf. Il croit que dès 
..• 
maiutena11t, la personnalité clinique de l'endo-
cardite rluwzatismale éolutive, de l'elldocarditc 
aiguiJ virule11te, de celle dn type Osler et des 
formes subaigucs décrites par Vaque:::, doit etre 
révisée. 
SUMMARY 
The author exposes his personal theory on 
rlzeumatic endocarditis and decribes several ca-
ses in Éhich he arrested the ez,olu!iouary clza-
racter by means of extirpation of tlze tonsils and 
tlze aplication of a vaccine obstained from tlze 
extirpated glands. 
He belicves that the clinical aspect o f rlzeuma-
tic endocarditis o f Osler' s type and or the suba-
c¡¡fe forms decribed by Vaq!te::; be re-
vised . 
